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Abstract 

La fracture de Galeazzi associe une fracture diaphysaire du radius ou des deux os de I'avant bras a une luxation de I'articulation radio ulnaire 
distale. Decrite en 1934, sa frequence varie chez I'adulte entre 2,7% et 6,8% de I'ensemble des fractures de I'avant bras. Le traitement admis de 
fagon consensuel chez I'adulte est chirurgical reposant sur une osteosynthese stable par une plaque vissee de compression dynamique associee ou 
non a un embrochage de la radio ulnaire distale. Nous rapportons dans notre etude les resultats cliniques de 28 patients colliges au service de 
traumatologie et orthopedie A du CHU Hassan II de Fes sur une periode de 06 ans. L'age moyen de nos patients etait de 30 ans avec 
predominance masculine de 90%; tous nos patients ont presente un traumatisme de poignet lors d'un accident de sport. Le cote droit etait atteint 
dans 75 % des cas. Le bilan radiologique objectiva une fracture diaphysaire du raduis associee a une luxation radio ulnaire distale; nous avons 
adopte la classification de de Mansat. Le traitement a consiste en une synthese par une plaque vissee dynamique associee a un embrochage 
transversal chez six patients qui ont presente une instability de la radio ulnaire distale. L'immobilisation par attelle platree posterieure BABP etait 
de mise. Apres un recul de 36 mois, nos resultats ont ete tres satisfaisants suivant le score de Mestdagh, avec bonne recuperation de la mobilite 
du poignet et reprise de toute activite sportive. 
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Introduction 



La fracture luxation de Galeazzi associe une fracture du radius a une 
luxation de I'articulation radio ulnaire distale (RUD) -i [1,2]. Cette 
fracture prend son nom du chirurgien italien RICCARDO GALEAZZI 
qui I'a rebaptise en 1934, mais d'abord decrite par Sir Astley 
COOPER en 1822 selon Voigt et Lill [3]. Ces fractures dont le 
mecanisme typique est defini comme une chute sur une main 
tendue dans une hyperpronation [4] se produisent avec une 
incidence chez les adultes de 2,7% a 6,8% de I'ensemble des 
fractures de I'avant bras [3,5]. II s'agit d'une lesion instable dominee 
par la meconnaissance de la luxation de la RUD au profit d'une 
fracture isolee du radius qui n'existe pas en principe [1]. Le 
traitement consensuel de ces fractures repose sur une 
osteosynthese solide et rigide associee a une immobilisation de la 
I'articulation radio ulnaire distale. Nous avons realise une etude 
retrospective dans les fractures de Galleazzi a propos de 28 cas dont 
tous nos malades ont beneficie d'une osteosynthese par plaque 
vissee Dynamic Compression Plate (DCP) dont les resultats cliniques 
sont satisfaisants avec un recul de 36mois. Notre travail a pour but 
essentiel de definir les modalites chirurgicales de la prise en charge 
de ces fractures ainsi de comparer revolution clinique de nos 
malades traites par foyer ouvert par rapport aux autres moyens 
chirurgicaux. 



Methodes 



Notre etude est retrospective portant sur 28 cas de fractures de 
Galeazzi traitees au sein du service de traumatologie-orthopedie A 
du CHU HASSAN II de Fes (MAROC) durant une periode de six ans 
allant du mois de Janvier 2006 au mois de decembre 2011. L'age 
moyen de nos patients etait de 30 ans (19-36ans) avec 
predominance masculine (25 sur 3 femmes). Des traumatismes 
violents suite a des accidents de sport ont provoque la lesion 
(chutes a bicyclette, football). Toutes les fractures etaient fermees, 
le cote droit atteint dans 21cas et le cote gauche dans sept cas 
(cote dominant). L'examen clinique initial retrouvait attitude du 
traumatise du membre superieur avec deformation de I'avant bras 
et du poignet et une impotence fonctionnelle totale du membre 
superieure.la recherche clinique d'une luxation de la radio ulnaire 
distale devant une fracture isolee du radius et ou des deux os de 
I'avant bras a n'importe quel niveau de I'arbre diaphysaire etait 
systematique. Un bilan radiologique fait de radiographie standard 
I'avant bras face et profil prenant les articulations du coude et du 
poignet. Sur le plan anatomopathologique et selon la classification 
de Mansat et al [6] (Tableau 1), les fractures de notre serie etaient 
reparties comme suit: entorses: six cas; sub-luxations: neuf cas; 
luxations: dix cas; equivalents Galleazzi: trois cas. 

Les patients ont ete operes apres un delai moyen de 24 heures (huit 
a 48 heures), sous anesthesie generale ou locoregionale. lis ont 
beneficie d'une osteosynthese par une plaque dynamique de 
compression pour un montage solide dont la taille de la plaque 
dependait exclusivement de la fracture et du degre de comminution. 
Le controle radiologique post operatoire a objective une reduction 
du foyer de fracture avec une bonne congruence articulaire radio- 
ulnaire distale apres (Figure 1). II s'en suit d'une immobilisation par 
une attelle platree BAPB (brachio-antebrachio-palmaire). Chez 07 de 
nos patient qui presenr.es des luxations de la RUD tres instable on a 
eu recours a un embrochage transversal par broche de Kirshner 18 
/10de I'articulation distale radio-ulnaire suivie d'une immobilisation 
par attelle BABP en position neutre. Les autres 21 patients ont 
beneficie en postoperatoire immediate d'une immobilisation en 
supination (Figure 2). La luxation dorsale de I'ulna dominee dans 
notre serie avec 90% des patients et 10% palmaire. Les fractures 



du radius sont classees selon la classification de Muller de I'AO 
reparties en simples dans 18 cas, a coins dans 7 cas et avec une 
comminution dans 3 cas (Figure 3).Le siege etait le tiers moyen 
dans 15 cas, superieur dans 8 cas et distal dans 5 cas. 

L'ablation de la broche ulno-radiale et des contentions platrees etait 
faite en moyenne a 28 jours (extremes de 21 a 41 jours). Des lors, 
une reeducation a ete entreprise pour une duree minimum de huit 
semaines. La consolidation a ete obtenue au bout de 10 semaines 
en moyenne, a note que 03 patients sont perdu de vu durant le 
suivi clinique d'ou un total de 25 patients evalue. 



Resultats 



Tous nos patients ont ete revus avec un recul moyen de 36 mois. 
Nous avons adopte la cotation fonctionnelle et clinique de Mestdagh 
[7] (Tableau 2) pour evaluer nos resultats. Cette cotation tient 
compte de quatre criteres, dont des donnees subjectives fournies 
par I'interrogatoire (douleur) et des donnees objectives fournies par 
l'examen clinique (la force de prehension, saillie de la tete ulnaire et 
la mobilite du poignet et de la pronosupination). Nos resultats 
cliniques et fonctionnels globaux selon la cotation de Mestdagh 
etaient en moyenne de 7 sur 20 points (extremes de six a 13), avec 
19 tres bien, 5 bien et un passable resultat. Aucun mauvais resultat 
n'a ete note. 

Au total du nombre de 25 patients evalues au bout de 1'etude 20 
etaient tres satisfait du resultat avec une reprise de I'activite 
sportive anterieure sans gene fonctionnel et les 05 autres pour la 
plupart non satisfait a 100% a cause d'une cicatrice inesthetique 
ceci etant vu sur 02 femmes et 03 autres genes par des troubles de 
la sensibilite. L'analyse des complications a objective un cas de 
neuroalgodystrophie ayant bien repondu au traitement, un cas de 
sepsis superficiel en regard des broches qui a ete bien jugule sous 
traitement antibiotique et soins locaux. On n'a pas note de cas de 
pseudarthrose, ni de cal vicieux, ni de synostose radio ulnaire au 
dernier recul. 



Discussion 



Le diagnostic de la fracture de Galleazzi n'est pas difficile mais 
souvent meconnu. Si la fracture de I'arbre diaphysaire du radius est 
evidente, la luxation de la radio ulnaire distale peut etre meconnue 
[2, 6,8]. Dans notre serie cette lesion etait recherchee 
systematiquement devant une fracture isolee du radius reposant sur 
la clinique et la radiologie. 

La suspicion clinique est confirmee par la radiographie avec une 
modification de 1'index radio ulnaire distale et les images devraient 
inclure une radiographie laterale vraie fait avec I'avant-bras en 
rotation neutre. Toute deviation de> 10° a partir d 'une image fidele 
laterale permettra de reduire considerablement la precision de 
I 'examen. La variance ulnaire doit etre mesuree et comparee a celle 
sur le cote oppose sur les radiographies faites avec I 'avant-bras en 
rotation neutre et I'epaule et le coude a 90° de flexion avec le 
faisceau de rayons X dirige d'arriere en avant. Les signes 
radiographiques de lesion de I'articulation radio-ulnaire distale 
comprennent une fracture a la base de la styloi'de ulnaire, 
I 'elargissement de I 'espace radio-ulnaire distale commune vu sur la 
radiographie postero-anterieure, de I 'angulation radiale dorsale 
>20°, et superieur a 5 mm de deplacement proximal de la partie 
distale du radius [9]. 
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La tomodensitometrie est la technique de choix pour evaluer la 
congruence de I 'articulation radio-ulnaire distale, mais la meme 
information peut etre obtenue avec I'imagerie par resonance 
magnetique. II existe plusieurs methodes pour evaluer la 
subluxation de I 'articulation radio-ulnaire distale, y compris la 
methode decrite par Mino et coll [10,11], la congruence methode 
[12], I 'epicentre methode[12], et la RUR (ratio de la radio-ulnaire) 
methode[13]. L'imagerie par resonance magnetique est utile pour 
identifier les lesions du fibrocartilage triangulaire, mais sa specificite 
et la sensibilite varie [14]. 

Chez les adultes, les fractures de Galleazzi exigent habituellement 
un traitement chirurgical. De nombreux auteurs ont declare un taux 
considerable de deplacements secondaires et pseudarthroses en cas 
d'un traitement conservateur [8,15-17]. La serie de Hughson [15] 
et al en 1957 en est une preuve avec un taux de 92% de mauvais 
resultats. 

La reduction par foyer ouvert avec fixation de la fracture radiale en 
utilisant des plaques et des vis de compression, et d'un embrochage 
radio ulnaire en cas d'instabilite , et I 'immobilisation par attelle a 
conduit a de bons resultats fonctionnels et est done recommande 
comme traitement de choix chez les patients adultes [8, 16,17]. Ce 
traitement reconnu par ses resultats cliniques a etait instaure chez 
tous nos patients, chose qui peut expliquer entre autres les resultats 
tres bons de notre serie. 

La limite de notre traitement repose sur le nombre limite de patient 
ayant etait selectionne et d'un manque de strategie sur 
I'immobilisation par attelle car certains auteurs I'impute d'une laxite 
residuelle qui peut persisr.ee pouvant etre en rapport avec la fonte 
musculaire [3,8]. 

Cependant on constate que si le traitement consensuel de cette 
lesion est la plaque de compression car permettant de retablir la 
courbure pronatrice du radius qui est I'une des conditions necessaire 
de la pronosupination [1, 8,18] car certains auteurs admettent une 
reduction spontane de la luxation [8,19]. Cette instabilite de la radio 
ulnaire distale peut faire appel un brochage en position de fonction 
et la main se met en inclinaison radiale assurant une meilleure 
stabilite et le carre pronateur joue un role actif de coaptation de la 
radio ulnaire distale [1, 17,19]. 

Certaines complications decrites par les auteurs comme Moore et al 
[18] avec 39% sur 82 fractures etudiees reparties en deux osteites, 
sept lesions iatrogenes peroperatoires du rameau superficiel du nerf 
radial et des defauts techniques de montage avec leurs corollaires 
ne sont vu de fagon sporadique concernant dans notre serie 3 
atteintes sensitives persistantes. 

Toutefois tous les auteurs a I'unanimite sont adeptes a ce 
traitement [1,7,20-23]. 

A ce traitement chirurgical s'y ajoute d'autres methodes 
d'osteosynthese. L'embrochage a foyer ferme par le clou de Rush 
avait donne specialement satisfaction a Mikic [8]. En revanche, avec 
les broches de Kirschner, le resultat n'etait pas satisfaisant chez huit 
patients. Deux de ces huit patients avaient developpe une 
pseudarthrose. Ceci peut etre du une manque de rigidite du 
montage. Ce meme concept de broche a etait adopte par ROTHE et 
Al [17] qui ont obtenu deux cas de pseudarthrose sur quatre 
embrochage dans une serie de 25 patients. Ceci montre une place 
limite de l'embrochage dans les fractures de Galleazzi ou de 
Monteggia car etant des fractures complexe. 

Une serie de I'equipe de V.Dansokho et al [24] a montre que 
I'association d'un brochage de la radio ulnaire distale en plus des 



broches centromedullaire permettait d'etendre les indications dans 
les fractures de Galleazzi et I'equipe de MONDOR [25] corrobore 
cette theorie par la conservation de I'hematome peri-fracturaire et 
I'elasticite du montage permettant d'obtenir une consolidation 
rapide et d'autoriser une kinesitherapie precoce. 

Considerant la gravite de la plupart des fractures etudiees d'autant 
plus que le risque d'instabilite est accru en cas de meconnaissance 
initiale des lesions, les resultats finaux tres satisfaisants (bons 
resultats cliniques, anatomiques et fonctionnels) et I'absence de 
complications severes, les auteurs concluent que le traitement 
chirurgical par plaques a compression donne de bons resultats 
compares a ceux de l'embrochage centromedullaire. La rigidite et la 
stabilite du montage du radius et I'immobilisation platree 
complementaire systematique sont les conditions de reussite du 
traitement. 



Conclusion 



La fracture de Galeazzi reste une entite peu frequente mais sous 
diagnostiquee dans certains cas. Un examen clinique complet a la 
recherche d'une instabilite de la radio ulnaire distale est 
systematique dans les fractures du radius isole dont la 
meconnaissance peut etre le fruit d'instabilite et de douleur. Le 
traitement chirurgical reposant sur la reduction anatomique et 
I'osteosynthese stable par plaque a compression permet dans la 
plupart des cas la reduction simultanee de la luxation, 
l'embrochage radio cubital systematique en vue d'eviter la 
reproduction de la luxation sous platre ne semble pas indispensable, 
cependant une evaluation clinique et radiologique de la stabilite de 
I'articulation RUD doit etre systematique Apres la fixation. Le 
pronostic reste favorable si le traitement est adequat et aucune 
complication ne doit s'inviter dans 1'evolution. 
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Tableaux et figures 



Tableau 1: La repartition des fractures de la serie selon 
classification de Mansat et al 

Tableau 2: Criteres devaluation clinique selon la cotation de 
Mestdagh et al 

Figure 1: A) radiographie de face et de profil montrant une fracture 
de Galeazzi type 1. B) radiographie postoperatoire de controle 
synthese par plaque vissee DCP 8 trous; C) radiographie montrant 
une fracture de Galeazzi type 3 dorsale; D) radiographie de controle 
apres synthese par plaque vissee DCP 07 trous et embrochage de la 
RUD 

Figure 2: A) Radiographies du poignet (face et profil) montrant une 
fracture de Galeazzi type 3; B) Radiographies du poignet (face et 
profil) apres osteosynthese de la fracture du radius par plaque 
vissee DCP 07 trous avec reduction spontanee de la luxation radio- 
ulnaire distale 
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Figure 3: Tableau recapitulate du siege et du type de fracture 
selon la classification de Muller de I'AO 
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Tableaul : La repartition des fractures de la serie selon classification de Mansat et al. 


Classification 


Degre de la lesion 


Nombre de cas 


Type 1 


Stable avec lesion isolee du ligament triangulaire 


6 patients 


Type 2 


Instable avec subluxation de la tete. 


8 patients 


Type 3 


Instable avec une luxation palmaire ou plus souvent dorsale de la tete. 


10 patients 


Type 4 


Equivalent de Galeazzi avec une fracture de I'apophyse styloi'de 


4 patients 



Tableau 2: Criteres devaluation clinique selon la cotation de Mestdagh et al. 


Notes 


Points 






Douleur 




Douleur absente ou rare, meteorologique 


1 


Douleur a I'effort important mais inconstant 


2 


Douleur a tous les mouvements du poignet mais sans limitation de I'activite 


3 


Douleur importante avec limitation de I'activite 


4 






Force de prehension comparee au cote sain 




Identique 


1 


Force diminuee de 'A 


2 


Force diminuee de 1 /> 


3 


Force diminuee de % ou plus 


4 






Saillie de la tete ulnaire comparee au cote sain 




Tete ulnaire de morphologiquement normale 


1 


Saillie nette 


2 




3 






Mobilite comparee au cote sain 




Flexion/extension 




Normale 


1 


Flexion/extension deficitaire de 20° 


2 


Flexion/extension deficitaire de plus de 20° 


3 


Inclinaison radio-ulnaire 




Normale 


1 


Inclinaison radio-ulnaire deficitaire de 20° 


2 


Inclinaison radio-ulnaire deficitaire de plus de 20° 


3 


Pronosupination 




Normale 


1 


Deficitaire de 20° 


2 


Deficitaire de plus de 20° 


3 


L'addition des cotes donne un total de 6 a 20 points. 


Total = 20 


Les resultats : tres bien = (six a sept points) ; bien = (huit a 12 points) ; passables = (13 a 16 points) ; mauvais = (17 a 20 points). 
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Figure 1: A) radiographie de face et de profil montrant 
une fracture de Galeazzi type 1. B) radiographie 
postoperatoire de controle synthese par plaque vissee 
DCP 8 trous; C) radiographie montrant une fracture de 
Galeazzi type 3 dorsale; D) radiographie de controle 
apres synthese par plaque vissee DCP 07 trous et 
embrochage de la RUD 




Figure 2: A) Radiographics du poignet (face et profil) 
montrant une fracture de Galeazzi type 3; B) Radiographics 
du poignet (face et profil) apres osteosynthese de la 
fracture du radius par plaque vissee DCP 07 trous avec 
reduction spontanee de la luxation radio-ulnaire distale 



Page number not for citation purposes 



Siege de lafracture 



TypeselonAO 



Figure 3: Tableau recapitulatif du siege et du type de 
fracture selon la classification de Muller de I'AO 
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